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IZVLEČEK 
Uvod: Število bolnikov s končno ledvično odpovedjo na hemodializi v svetu narašča, in 
sicer do te mere, da se govori o svetovni razsežnosti problema javnega zdravstva. 
Zdravljenje s hemodializo bolnikom korenito spremeni življenjski slog, saj je bolnikovo 
življenje trajno odvisno od nadomestnega zdravljenja ledvične odpovedi. Pri bolnikih s 
končno ledvično odpovedjo na hemodializi so prisotne spremembe v psihološkem 
dojemanju, ki imajo negativen vpliv na posameznikovo fizično in psihično dobro počutje. 
Stresni dejavniki lahko pripeljejo do psiholoških motenj. Poleg družinske podpore je vloga 
medicinske sestre pri psihološki podpori tem bolnikom ključna. Namen: Namen 
diplomskega dela je s pomočjo domače in tuje literature predstaviti, kako je s strani 
medicinske sestre organizirana psihološka podpora bolniku s končno ledvično odpovedjo 
na nadomestnem zdravljenju s hemodializo in ugotoviti, kako poteka prepoznavanje in 
preprečevanje psiholoških težav v okviru procesa zdravljenja s hemodializo. Metode dela: 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela, ki je temeljila na sistematičnem pregledu 
domače in tuje znanstvene ter strokovne literature v časovnem obdobju 20062016 po 
bazah CINAHL, Wiley Online Library in Medline ter COBIB.SI. Razprava in sklep: V 
organizacijski vertikalni shemi nosi medicinska sestra velik del odgovornosti. Na 
hemodializnem oddelku začne s psihološko podporo že pri sprejemu bolnika in jo 
kontinuirano zagotavlja celoten proces zdravljenja. Medicinska sestra mora biti primerno 
strokovno usposobljena za prepoznavanje številnih psiholoških težav pri bolnikih, da se 
lahko primerno odzove pri reševanju psiholoških težav. Psihološko podporo s strani 
medicinske sestre lahko razdelimo v tri stopnje – ocenjevalno stopnjo, spodbudo in 
podporo. Kakovostna in strokovno utemeljena psihološka podpora je bolnikom s končno 
ledvično odpovedjo na hemodializi nujno potrebna, zato ji je treba posvetiti več pozornosti 
na različnih ravneh izobraževanja medicinskih sester. V okviru tega je potrebno, da 
izobraževanje poleg potrebnih znanj vključuje še pridobivanje veščin s področja strategij 
za obvladovanje stresa, komunikacijskih tehnik in kriznega menedžmenta. Hkrati je pri 
tem treba posvetiti pozornost organiziranosti dela medicinske sestre, da ne bi zaradi 
preobremenjenosti prišlo do izgorevanja na delovnem mestu.  
Ključne besede: ledvična bolezen, hemodializa, psihološke težave, zdravstvena nega. 
  
  
ABSTRACT 
Introduction: The number of patients suffering from end-stage renal disease who are 
receiving haemodialysis is rising so rapidly that it is about to become a global public health 
care issue. Patients on haemodialysis face a drastic shift in lifestyle because their life 
becomes permanently dependent on the renal failure replacement treatment. Such patients 
also experience psychological changes which have a negative impact on their physical and 
psychological well-being. In addition, stress factors can lead to psychological disorders, 
which can only be tackled with the support of the family as well as nurses. Purpose: The 
purpose of this thesis is to use domestic and foreign scientific literature to present the way 
nurses organise psychological assistance for patients with end-stage renal failure who are 
undergoing replacement therapy in the form of haemodialysis. Another goal is to 
determine how they identify and prevent psychological issues during haemodialysis. 
Methods: This research was based on a descriptive method involving a systematic review 
of domestic and foreign scientific literature from the period 2006–2016, which is available 
in the following databases: CINAHL, Wiley Online Library, Medline and COBIB.SI. 
Discussion and conclusion: Nurses bear a great deal of responsibility in the vertical 
organisational structure. The haemodialysis unit offers initial psychological support upon 
admission and continues with it throughout the treatment. However, nurses must be 
competent for recognising various psychological issues in their patients in order to take 
adequate action. Psychological support provided by nurses can be divided into three stages: 
assessment, encouragement and support. Quality psychological support with expert 
knowledge is crucial for patients with renal failure, which is why more attention should be 
devoted to it during all the stages of health care education. That being said, nurses should 
also possess various skills, such as stress management strategies, communication 
techniques and crisis management, which should not result in nurses burning out in the 
workplace due to an excessive workload. 
Keywords: renal disease, haemodialysis, psychological issues, nursing care. 
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 1 
1 UVOD 
Število bolnikov s končno ledvično boleznijo (KLO) v svetu narašča, zato sta kronična 
ledvična bolezen (KLB) in KLO postali svetovna težava javnega zdravstva (Nabolsi et al., 
2013). Zdravljenje s HD bolnikom korenito spremeni življenjski slog, saj je njihovo 
življenje trajno odvisno od nadomestnega zdravljenja ledvične odpovedi (Podlesnik, 
Obrovnik, 2006). Dializno zdravljenje, vključno s časom, ki ga bolnik porabi za prihod in 
odhod iz dializnega centra, pomeni najmanj dvajset ur tedensko. Posebej težko sprejemajo 
odvisnost od zdravstvenega osebja, saj je prisotno vsak drugi dan od 4 do 6 ur glede na 
individualno časovno potrebo dializnega bolnika, odvisnost od dializne aparature, 
omejenost pri življenjskem slogu in sprejemanju samega sebe (Buturović-Ponikvar, 2014; 
Gerogianni, Babatsikou, 2014). Raziskave kažejo, da 55 % bolnikov trdi, da je KLO z 
zdravljenjem s HD največja čustvena izkušnja v njihovem življenju (Martiny et al., 2011). 
Bolezen predstavlja velik stres za bolnike, še posebej, ker je zdravljenje doživljenjsko 
(Finnegan-John, Thomas, 2013).  
Bolniki s KLO se v življenju soočajo s številnimi spremembami, ki jih prinese zdravljenje 
s HD. Zaradi narave bolezni morajo narediti veliko prilagoditev in sprememb v življenju in 
prav to povzroča pri bolnikih vsakodnevno soočanje s stresnimi dejavniki, ki negativno 
vplivajo na njihovo fizično in psihično počutje (Gerogianni, Babatsikou, 2013). Te stresne 
dejavnike razdelimo na tri velike skupine: fiziološke, psihosocialne in socialno-ekonomske 
stresne dejavnike (Ahmad, Al Nazly, 2014; Gerogianni, Babatsikou, 2014; Thomas, 2006). 
Med fiziološkimi stresnimi dejavniki prevladujejo utrujenost, otrdelost sklepov, strah pred 
punktiranjem arteriovenske (AV)-fistule, hipotenzija, bruhanje, omotica, zmedenost, 
mišični krči in srbečica (Leghari et al. 2015; Gerogianni, Babatsikou, 2013; Thomas, 
2006). Med psihosocialnimi stresnimi dejavniki prevladuje omejevanje pijače in hrane. 
Bolniki se morajo izogibati tekočini, saj odvečna tekočina v bolnikovem telesu povzroča 
hipertenzivno stanje in lahko vodi v pljučni edem in srčno popuščanje, ter živilom s 
kalijem, fosforjem in natrijem (Shinde, Patil Mane, 2014; Gerogianni, Babatsikou, 2013; 
Thomas, 2006). Med ekonomskimi stresnimi dejavniki prevladujejo  finančna negotovost, 
ki prizadene celotno družino, večja izoliranost in nizka stopnja samo-oskrbe, ki pogosteje 
kot pri splošni populaciji vodita v depresijo in samomorilnost (Gerogianni, Babatsikou, 
2014). Omenjeni stresni dejavniki lahko pripeljejo do psiholoških motenj, ki se kažejo kot: 
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depresija, anksioznost, brezupnost, samomorilne misli, razdražljivost, seksualne motnje 
(Leghari et al., 2015).  
Pri obvladovanju teh stresnih dejavnikov igra pomembno vlogo diplomirana medicinska 
sestra (MS), saj je v kontekstu psihološke podpore bolnika s KLO izjemno pomembna, ker 
mu je najbližje, mu pomaga in nudi psihološko ter čustveno podporo. Na začetku 
zdravljenja ga uvaja v nov, popolnoma spremenjen način življenja (Železnik et al., 2012). 
Na prvem mestu so kakovostna obravnava in uspešno soočanje s stresnimi dejavniki ter 
zadovoljen bolnik, ki se dobro počuti in se bolezen prilagaja njemu, ne pa on bolezni. Za 
kakovostno obvladovanje stresnih dejavnikov bi se morale MS udeleževati strukturiranega 
izobraževalnega programa, ki bi jim predstavljal, kako bolnike motivirati, da posegajo po 
pozitivno orientiranih strategijah reševanja stresnih situacij  (Shinde, Patil Mane, 2014). 
MS je tista, ki v času zdravljenja z bolnikom preživi največ časa in mu pomaga 
premagovati strah v neznanem okolju. V odnosu z bolnikom MS vzpostavi visoka etična 
načela, odgovornost, sočutje in empatijo. Ko MS pridobi bolnikovo zaupanje, so stresni 
dejavniki zanj manj obremenjujoči. Naloga MS in vsega zdravstvenega osebja je, da 
bolniku nudijo kakovostno obravnavo. Vzpostavitev dobrih terapevtskih in medosebnih 
odnosov ter zaupanje med MS in bolnikom sta bistvenega pomena, saj je treba bolnikom 
pomagati, da sprejmejo življenje v novi vlogi (Rodrigues, Lappann Botti, 2009). MS so 
ključne osebe zdravstvenega tima in imajo pomembno vlogo pri samem izvajanju HD, 
vzdrževanju in promoviranju zdravja ter na področju zdravstvene nege, kjer je samostojna 
in odgovorna oseba. Da bi svoje delo opravljala strokovno, s ciljem izboljšati kakovost 
življenja teh bolnikov, ki so dosmrtno vezani na zdravljenje, potrebuje obširno in 
kompleksno znanje (Shinde, Patil Mane, 2014).  
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2 NAMEN  
Namen diplomskega dela je s pomočjo domače in tuje literature predstaviti, kako je s strani 
medicinske sestre organizirana psihološka podpora bolniku s KLO na nadomestnem 
zdravljenju s hemodializo in ugotoviti, kako poteka prepoznavanje in preprečevanje 
psiholoških težav v okviru procesa zdravljenja s HD. 
Cilji diplomskega dela so: 
˗ predstavitev, stresnih dejavnikov, ki vplivajo na bolnike s KLO; 
˗ predstavitev oblik psiholoških težav; 
˗ predstavitev psihološke podpore bolniku s strani MS. 
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3 METODE DELA 
Uporabili smo deskriptivno oziroma opisno metodo dela. Napravili smo sistematični 
pregled domače in tuje literature, ki opisuje vlogo MS pri psihološki podpori bolnika s 
KLO na nadomestnem zdravljenju s HD, in dejavnike, ki na to vlogo vplivajo. Iskanje tuje 
literature smo izvedli s pomočjo vsebinskega kataloga in podatkovnih baz 
(PubMed/Medline, CINAHL, Wiley Online Library). Uporabili smo naslednje ključne 
besede:  
˗ »kidney disease AND hemodialysis AND nursing care«,  
˗ »kidney disease AND hemodialysis AND psychological treating« 
˗ »kidney disease AND hemodialysis AND depression AND suicide«, 
˗ »kidney disease AND hemodialysis AND stressors«. 
V Tabeli 1 predstavljamo število bibliografskih zadetkov pri posameznih ključnih besedah.  
Tabela 1: Identifikacija literature v posameznih bibliografskih bazah. 
Ključne besede Medline 
(PubMed) 
CINAHL Wiley Online 
Library 
kidney disease AND hemodialysis AND 
nursing care 
78 38 19 
kidney disease AND hemodialysis AND 
psychological treatment 
19 2 16 
kidney disease AND hemodialysis AND 
depression AND suicide 
27 30 11 
kidney disease AND hemodialysis AND 
stressors 
27 30 2 
Skupaj 299 
V elektronskih podatkovnih bazah smo iskali prosto dostopne članke ter druga strokovna in 
znanstvena dela, dostopna v obsegu celotnega besedila. Pri izbiri literature smo upoštevali 
strokovnost in aktualnost del v slovenskem prostoru z merili, kot so letnica izdaje 
publikacije, strokovnost, dostopnost, slovenski ali angleški jezik ter recenziranost. 
Literaturo smo zbirali od januarja 2016 do novembra 2016 in jo omejili na časovno 
obdobje objave v zadnjih desetih letih, od leta 2006 do leta 2016. Literaturo smo iskali v 
knjižnici Zdravstvene fakultete v Ljubljani in v knjižnici Centra za hemodializo Leonišče v 
Ljubljani. Pri izboru literature smo se omejili na dela pri odrasli populaciji, izločili smo 
strokovno in znanstveno literaturo, ki je vključevala zdravstveno nego v nerazvitem svetu. 
Na podlagi izključitvenih meril smo izločili 266 del.  
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V končno analizo je bilo vključenih 33 člankov (Tabela 2). 
Tabela 2: Identifikacija literature v posameznih bibliografskih bazah. 
Ključne besede Medline 
(PubMed) 
CINAHL Wiley Online 
Library 
kidney disease AND hemodialysis AND  
nursing care 
4 1 5 
kidney disease AND hemodialysis AND 
psychological treatment 
3 1 1 
kidney disease AND hemodialysis AND 
depression AND suicide 
6 2 1 
kidney disease AND hemodialysis AND 
stressors 
5 3 1 
Skupaj 33 
Za iskanje temeljne literature v slovenskem jeziku smo uporabili vzajemno bibliografsko-
kataloško bazo podatkov COBIB.SI. Temeljni iskalni pojmi so bili: 
˗ »ledvična bolezen in hemodializa in zdravstvena nega«, 
˗ »kronična ledvična bolezen in hemodializa in psihološka obravnava«,  
˗ »ledvična bolezen in hemodializa in depresija in samomorilnost«,  
˗ »ledvična bolezen in hemodializa in stresorji«. 
Vse druge omejitve so enake kot pri iskanju spletne angleške literature. Za pisanje 
diplomskega dela smo uporabili 15 enot. 
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4 BOLNIKI S KONČNO LEDVIČNO ODPOVEDJO IN 
ZDRAVLJENJEM S HEMODIALIZO 
Pred predstavitvijo psiholoških težav moramo najprej opredeliti ključna pojma, kot sta 
odpoved ledvic in zdravljenje s HD. KLB v zgodnji obliki prizadene približno 10 % 
odrasle populacije v razvitih državah sveta (Palmer et al., 2013; Dovč Dimec, 2011). 
Sodobna definicija opredeljuje KLB kot okvaro delovanja ledvic, ki traja več kot tri 
mesece in se kaže kot: zmanjšana glomerulna filtracija (GF) manj kot 60 ml/min, 
eritrociturija, albuminurija, proteinurija, z morfološkimi ali patohistološkimi spremembami 
ledvic (Malovrh, 2014). Da bi postavili diagnozo KLB, je treba pregledati seč, oceniti 
ledvično delovanje in opraviti ultrazvočni pregled ledvic (Kovač, 2010). 
KLB delijo na pet stopenj glede na rezultat GF (Dovč Dimec, 2011; Noble 2011; Kovač, 
2010):  
˗ 1. stopnja: ocena GF ≥ 90 ml/min/1,73 m²  okvara ledvic z normalnim ali 
zvečanim delovanjem ledvic; 
˗ 2. stopnja: ocena GF ≥ 6089 ml/min/1,73 m²  blago zmanjšano delovanje ledvic; 
˗ 3. stopnja: ocena GF ≥ 3059 ml/min/1,73 m²  srednje zmanjšano delovanje 
ledvic; 
˗ 4. stopnja: ocena GF ≥ 1529 ml/min/1,73 m²  močno zmanjšano delovanje 
ledvic; 
˗ 5. stopnja: ocena GF ≥ 15 ml/min/1,73 m²  pomeni končno odpoved ledvičnega 
delovanja. 
Dejavnike napredujoče KLB v grobem delimo na nespremenljive, na katere ne moremo 
vplivati (starost, spol in genetski dejavniki) in spremenljive (arterijska hipertenzija, 
proteinurija, hiperfosfatemija, hiperlipidemija, presnovna acidoza in anemija), na katere 
lahko vplivamo in s tem uspešno upočasnimo napredovanje KLB (Malovrh, 2014; Dovč 
Dimec, 2011). 
Med zelo pomembne zaplete spadajo srčno-žilne bolezni, anemija, motena presnova 
fosfata in kalcija ter posledično s tem povezane okvare kosti in presnovna acidoza. Pri 
bolnikih s KLB stopnje od 3 do 5 so pogosti smrtno nevarni srčno-žilni zapleti, še preden 
bolnik začne z nadomestnim zdravljenjem (Kovač, 2010).  
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Strokovna obravnava bolnikov s KLB in uspešno delovanje multidisciplinarnega tima ter 
dejavno vključevanje bolnikov in njihovih svojcev pozitivno vpliva na zgodnje 
preprečevanje napredovanja KLB. S tem se zmanjšajo zapleti in izboljša oziroma ohranja 
dobra kakovost življenja ter zmanjša hospitalizacija bolnikov s KLB (Dovč Dimec, 2011). 
Ko je ocena GF pri KLB pod 15 ml/min/1,73 m², je ledvično delovanje tako oslabljeno, da 
govorimo o KLO in bolnik potrebuje pripravo na nadomestno zdravljenje (Dovč Dimec, 
2011). Nadomestno zdravljenje z dializo začnemo takrat, ko nastopijo uremični simptomi 
in znaki, ali prihaja pri sicer asimptomatskih bolnikih do slabšanja stanja prehranjenosti. 
KLO je pogosta bolezen in veliko breme za posameznika in zdravstveni sistem. Predvideva 
se, da bo leta 2020 že 1200 primerov končne ledvične odpovedi na milijon prebivalcev 
(Shahgholian in Yousefi, 2015). Metode nadomestnega zdravljenja so tri, in sicer: HD, 
peritonealna dializa, presaditev ledvic (transplantacija) (Kovač, 2010).  
Iz slovenskega registra nadomestnega zdravljenja je razvidno, da v Sloveniji narašča 
število bolnikov s KLO, kar je povezano s staranjem prebivalstva in pridruženimi 
boleznimi. Leta 2009 je bilo v Sloveniji 248 novih bolnikov s KLO, leta 2012 pa 259 novo 
odkritih bolnikov s KLO (Buturović-Ponikvar et al., 2014). Vzrok za porast števila 
bolnikov s KLO so povečana prevalenca sladkorne bolezni, arterijske hipertenzije, staranje 
prebivalstva in porast debelosti (Dovč Dimec, 2011). 
4.1 Zdravljenje z dializo 
Dializno zdravljenje je potrebno, ko z drugim zdravljenjem ni več mogoče vzdrževati 
ustrezne bilance telesnih tekočin, koncentracije elektrolitov, acidobaznega stanja in 
dušičnih retentov (Marn-Pernat, 2010). Pri metodi dializnega zdravljenja se umetno 
nadomeščajo nekatere funkcije ledvic. Znani sta dve metodi zdravljenja z dializo: 
hemodializa in peritonealna dializa. To nista alternativni zdravljenji, temveč se lahko 
dopolnjujeta, saj ima vsaka oblika dialize svoje prednosti in slabosti. Če ni posebnih 
kontraindikacij za posamezno zdravljenje, se končna odločitev prepusti bolniku. Pri tem je 
seveda pomembno, da je bolnik dovolj zgodaj in natančno seznanjen z boleznijo, potekom 
bolezni in vsemi možnostmi nadomestnega zdravljenja (Špalir Kujavec, 2015; Parapot, 
2010).  
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Statistika kaže, da je na svetu približno milijon bolnikov v programu nadomestnega 
zdravljenja s HD. Število bolnikov na HD je v porastu za 7 % vsako leto (Rahimipour et 
al., 2015). HD je najpogostejša oblika nadomestnega zdravljenja (Nabolsi et al., 2013; 
Rodrigues, Lappann Botti, 2009). V Sloveniji se je konec leta 2012 z dializo zdravilo 1416 
bolnikov, od tega 1361 s hemodializo (HD) in 55 bolnikov s peritonealno dializo. 
Slovenija ima odlično mrežo dializnih centrov, ki bolnikom zagotavljajo najvišjo kakovost 
HD (Buturović-Ponikvar et al., 2014). 
HD nadomesti izločevalno funkcijo ledvic: vzdržuje ravnovesje vode, elektrolitov, 
odstranjuje presnovke in uravnava acidobazno ravnovesje. Gre za postopek zdravljenja 
bolnikov s KLO in ALO, ki za zdravljenje s HD potrebujejo ustrezen žilni pristop AV-
fistula in centralni venski kateter. Večina bolnikov se dializira trikrat na teden, čas trajanja 
dialize je večinoma od 4 do 5 ur. Nefrologi dializo predpisujejo individualno glede na 
preostalo ledvično delovanje, zato se nekateri bolniki dializirajo dvakrat tedensko, drugi pa 
celo štirikrat tedensko (Buturović-Ponikvar, 2014).  
HD je postopek prečiščevanja krvi z zunajtelesnim krvnim obtokom. Med HD se kri črpa 
iz žilnega pristopa s pomočjo krvne črpalke dializnega aparata in poganja skozi umetno 
ledvico (dializator). Med HD molekule z mesta večje koncentracije difundirajo na mesto 
manjše koncentracije (npr. sečnina in kreatinin, ki ju v dializni raztopini ni, prehajata iz 
krvi v dializno raztopino, kalijevi ioni večinoma difundirajo iz krvi v dializno raztopino, 
hidrogenkarbonatni ioni pa iz dializne raztopine v kri). Med HD z ultrafiltracijo in 
konvekcijo odstranjujemo odvečno vodo ter srednje in večje molekule, z difuzijo pa 
majhne molekule (Buturović-Ponikvar, 2014).  
Prednosti HD so učinkovito odstranjevanje odvečnih produktov metabolizma in presežka 
tekočine iz telesa. Zaradi zagotavljanja varnosti je nujna prisotnost strokovnega osebja. HD 
omogoča redna srečanja z drugimi bolniki in osebjem, kjer prihaja do izmenjave mnenj in 
pogovorov. Zdravljenje se izvaja trikrat tedensko in ne vsak dan kot pri peritonealni dializi 
(Lindič, Kveder, 2011). 
Pomanjkljivosti HD so potreba po trikratnem tedenskem prihodu oziroma prevozu v 
dializni center, kar predstavlja določen stres za bolnike. Časovni razpored programa 
nadomestnega zdravljenja je vnaprej določen in nespremenljiv. Bolniki so vezani na 
tehnično napravo. Ob vsakem zdravljenju je potrebno zbadanje AV-fistule za vzpostavitev 
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žilnega pristopa. Bolniki so utrujeni zaradi odvzema odvečne tekočine in izgube 
beljakovin. Zdravljenje ni kontinuirano, zato se med dvema zdravljenjema v telesu 
nabirajo tekočina in odpadni strupi. Določene so pomembne omejitve v prehrani in vnosu 
tekočin, da ne pride do prevelikega nabiranja tekočine in teže. Za konstrukcijo AV-fistule 
je potreben operativni poseg. Pri potovanjih so bolniki omejeni glede na dostopnost 
dializnih centrov, saj naj bi bolniki potovali v kraje, kjer imajo možnost zdravljenja s HD 
(Lindič, Kveder, 2011).  
Peritonealna dializa je oblika nadomestnega zdravljenja končne odpovedi ledvic in je 
postopek odstranjevanja odpadne snovi in vode iz krvi s pomočjo lastnega naravnega filtra 
– peritonealne membrane. Tehnika peritonealne dialize vključuje mehko cevko – 
peritonealni kateter, ki ga kirurg vstavi v trebušno votlino z manjšim posegom v splošni ali 
lokalni anesteziji. Peritonealna votlina se uporablja kot rezervoar za dializno raztopino. 
Peritonej deluje kot dializna polprepustna membrana, kjer iz krvnih kapilar v peritonealno 
tekočino prehajajo strupeni presnovki, kalij in odvečna voda iz telesa. Tekočino (dializat), 
ki jo bolnik vtoči v trebuh, je treba čez šest do osem ur iztočiti iz trebuha. Ta tekočina ima 
barvo urina in vsebuje vse sestavine urina. Izmenjava topljencev in vode poteka 
neprekinjeno 24 ur na dan. Uspešno zdravljenje je zagotovljeno s stalnim in varnim 
dostopom do peritonealne votline, ki ga omogočata peritonealni kateter in dobro delujoča 
peritonealna membrana (Lindič, Kveder, 2011; Smit, Struijk, 2009).   
Prednosti peritonealne dialize so precejšnja svoboda in neodvisnost, zasebnost, 
prilagodljivost in udobnost dialize na domu, večji nadzor nad lastnim življenjem, saj je 
omogočeno časovno prilagajanje zdravljenja glede na način življenja, dializni material je 
prenosen in dializa se lahko izvaja povsod. Obstajajo manjše dietne omejitve kot pri HD. 
Manjša je možnost okužbe z virusom hepatitisa C, anemije in amiloidoze so redke. Prevoz 
v dializni center ni potreben in dializa lahko poteka takrat, ko bolnik spi (Lindič, Kveder, 
2011). 
Slabosti peritonealne dialize so možnost pojava peritonitisa, okužbe skozi peritonealni 
kateter, zatekanja peritonealne tekočine, trebušne kile, težave z dihanjem in odpovedi 
peritonealne membrane (Lindič, Kveder, 2011). 
  
 10 
5 PSIHOLOŠKE TEŽAVE PRI BOLNIKIH S KONČNO 
LEDVIČNO ODPOVEDJO NA HEMODIALIZI  
Vsaka bolezen, ki se pojavi, pomeni v psihološkem smislu za posameznega bolnika in 
njegove bližnje izgubo varnosti. Dializno zdravljenje, vključno s časom, ki ga bolnik 
porabi za prihod in odhod iz dializnega centra, obsega najmanj dvajset ur tedensko. Bolniki 
posebej težko sprejemajo odvisnost od zdravstvenega osebja, saj je prisotno vsak drugi dan 
od 4 do 6 ur glede na individualno časovno potrebo dializnega bolnika, odvisnost od 
dializne aparature, omejenost pri svojem življenjskem slogu in pri sprejemanju samega 
sebe. Kronična obolenja prinesejo v življenje bolnikov vrsto sprememb in pogosto 
postavijo na glavo vse navade in načrte ter negativno vplivajo na kakovost življenja. 
Bolezen ne prizadene samo bolnika, ampak celo družino. Družina ima pomembno vlogo 
pri prilagajanju na stres, ki ga prinese bolezen, in pri prilagajanju na posledice bolezni 
(Buturović-Ponikvar, 2014; Gerogianni, Babatsikou, 2014; Rakovec-Felser, 2009). V tem 
poglavju bomo najprej opredelili dejavnike, ki vplivajo na kakovost življenja teh bolnikov 
ter faze sprejemanja bolezni in zdravljenja, v drugem delu bomo nadaljevali s podrobnejšo 
opredelitvijo vrst in oblik stresnih dejavnikov. V okviru tretjega dela poglavja bomo 
predstavili podporno vlogo medicinske sestre. 
5.1 Dejavniki tveganja ter faze sprejemanja bolezni in zdravljenja 
Na sprejemanje bolezni in posledično sodelovanje bolnika v programu zdravljenja s HD 
vpliva več dejavnikov (Gerogianni, Babatsikou, 2014; Theofilou, 2010):  
˗ osebnost bolnika: samozavestnejši bolniki se lažje prilagajajo kot bolniki z majhno 
samozavestjo; pri njih je večja verjetnost, da razvijejo psihološke motnje;     
˗ starost bolnika: mlajši bolniki so pogosto zaskrbljeni glede šolanja, zaposlitve, 
skrbi jih, ali si bodo lahko ustvarili družino, medtem ko starejših bolnikov to ne 
skrbi; 
˗ pretekle navade: bolniki morajo pogosto opustiti nekatere športne dejavnosti, 
spremeni se jim način življenja; 
˗ informiranost: bolniki, ki so bolje informirani in poučeni, se lažje spoprijemajo z 
dano situacijo kot bolniki, ki niso tako poučeni ali pa jih to ne zanima;   
˗ sodelovanje družine: zaradi lažjega premagovanja težav je zelo pomembna psihična 
podpora družine, svojcev oziroma bolniku bližnjih oseb; 
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˗ poklic: nekateri bolniki lahko še naprej nemoteno opravljajo svoje delo, drugi pa 
zaradi narave dela težko usklajujejo delo z zdravljenjem.  
Sam odziv na zdravljenje s HD je odvisen od vsakega bolnika posebej, saj dejavniki 
različno vplivajo nanj. Kljub temu pa vseeno obstajajo nekatere skupne značilnosti. Med 
obdobjem prilagajanja na postopek dialize gre bolnik skozi tri glavne prilagoditvene faze. 
Prva faza je obdobje »medenih tednov«, ki traja od enega do treh tednov od prve dialize, 
ko večina bolnikov razmeroma enostavno sprejme samo dializo, saj so dobro seznanjeni s 
svojim zdravstvenim stanjem in potekom bolezni. To fazo imenujemo tudi »Lazarjev 
fenomen«, saj imajo bolniki občutek, da so vstali od mrtvih in so v evforičnem stanju. Pri 
tistih bolnikih, kjer bolezen napreduje hitro, pa se pogostokrat zgodi, da se odzovejo s 
psihično pretresenostjo – stresnim odzivom, ki traja od nekaj sekund do 24 ur in se kaže 
kot odziv na kakršno koli slabo novico. Temu nato sledi obdobje frustracije, ki traja od tri 
do dvanajst tednov. Pogosto v tem času doživljajo jezo, izčrpanost in žalost, značilna je 
regresija stanja, saj se ta začne slabšati. Ker niso pričakovali takšnega razpleta bolezni, 
postanejo agresivni do svojcev, MS in drugega zdravstvenega osebja, težje prenašajo 
izgubo avtonomije in situacije, v kateri so odvisni od drugih. Zaradi neznanja in 
nerazumevanja zdravstvenega osebja se lahko izolirajo, muči jih vrsta vprašanj, na katera 
nimajo odgovorov, postanejo napeti, vsaka malenkost jih vrže iz tira. Tej fazi napadalnosti 
in agresije pogosto sledi soočanje z depresijo, saj postanejo brezvoljni in tesnobni. Bolniki 
pogosto navajajo strah pred smrtjo in strah pred prihodnostjo. Postanejo lahko razdražljivi, 
nezmožni stikov, kronično utrujeni. Izraženi so občutki krivde, spremenjena telesna 
podoba, zmanjšan libido in izguba avtonomije, kar vpliva na izgubljanje samozavesti in 
samospoštovanja. Vse to pa pomembno vpliva na počutje bolnikov. Po tem obdobju 
frustracije sledi dolgo obdobje prilagoditve, za katero je značilno, da bolniki delno 
sprejemajo življenje z omejitvami, ki jih prinaša dializa, z obdobji zadovoljstva in 
depresije, kar pomeni poskus predelave dogajanja. Če posamezniku uspe zmanjšati 
problemsko situacijo, postane počutje boljše. Ko bolniki sprejmejo resničnost svoje 
bolezni, so za svoje zdravje pripravljeni narediti vse in počasi začnejo sprejemati nastalo 
situacijo. Bolečina ostaja, a je vsakodnevno delovanje lažje in učinkovitejše. Če jim tega 
ne uspe doseči, se nadaljuje stanje napetosti, ki lahko vodi v umik, nemoč, brezup in stanje 
poglobljene krize (Špalir Kujavec, 2015; Gerogianni, Babatsikou, 2014; Jansen et al., 
2010; Theofilou, 2010; Rakovec-Felser, 2009).  
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5.2 Vrste in oblike psiholoških težav 
Končna odpoved ledvic in zdravljenje s HD pomeni za bolnike soočenje z dosmrtno 
izčrpavajočo boleznijo, ki v njihovo življenje prinese številne spremembe, ki vplivajo na 
posameznikovo fizično in psihično dobro počutje. Spremeni se jim dosedanji življenjski 
slog (Gerogianni, Babatsikou, 2013). Stres je večdimenzionalen pojav, ki ga je težko meriti 
pri bolnikih na HD, saj je težko opredeliti, ali temelji na bolezni ali na spremljajočih 
težavah, kot so finančne ali fizične težave oziroma spolne motnje (Bruce et al., 2009). 
Stresne obremenitve v vsakdanjem življenju dializnih bolnikov so povezane z dializnim 
zdravljenjem. Bolnik se vsakodnevno sooča s kopico fizioloških, psihosocialnih in 
socialno-ekonomskih stresnih dejavnikov, katerih premagovanje je pretežno odvisno od 
njegove osebnosti in podpore, ki jo je deležen pri zdravstvenem osebju, družini in 
družbenem okolju (Gerogianni, Babatsikou, 2014). Z namenom identificirati oziroma 
opredeliti pogostost in resnost stresnih dejavnikov, s katerimi se srečujejo bolniki na 
zdravljenju s HD, so Baldree in sodelavci (1982, cit. po Thomas, 2006) razvili lestvico 
stresnih dejavnikov  hemodialysis stressor scale (HSS), ki vsebuje potencialne fiziološke 
in psihosocialne stresne dejavnike (Leghari et al., 2015; Thomas, 2006). 
Leghari in sodelavci (2015) ter Thomas (2006) v svojih raziskavah, na podlagi HSS 
ugotavljajo, da bolniki kot najpogostejši stresni dejavnik, povezan s fizičnim počutjem, 
navajajo utrujenost (92 % anketiranih bolnikov). Še zlasti je utrujenost prisotna takoj po 
uvedbi zdravljenja s HD, takrat bolniki navajajo še izčrpanost in slabotnost. Utrujenost 
negativno vpliva na posameznikovo sposobnost dela in sodelovanje v različnih 
vsakodnevnih dejavnostih. Fizična in mentalna utrujenost lahko vodita v motnje spanja 
(pogosto zbujanje, negativne sanje, povezane z dializnim zdravljenjem) in tako negativno 
vplivata na kakovost življenja. Razlog za utrujenost takoj po uvedbi zdravljenja s HD so 
stanje uremije in težave, povezane z nizko koncentracijo hemoglobina, kar je razvidno iz 
krvnih izvidov. S pomočjo eritropoetina in zadostnega odmerka dializnega zdravljenja se 
dosežeta boljše počutje in stanje bolnika. Drugi najpogostejši fizični stresni dejavnik je 
otrdelost sklepov (91 % anketiranih bolnikov), zatem pa sledijo še strah pred punktiranjem 
AV fistule, hipotenzija, bruhanje, omotica, zmedenost in mišični krči. 
Kot najpogostejši psihosocialni stresni dejavnik za skoraj vse bolnike Leghari in sodelavci 
(2015); Shinde, Patil Mane, (2014) ter Thomas (2006) v svojih raziskavah navajajo 
omejevanje pijače. Dnevna bilanca tekočine ne sme presegati 500 ml prebitka dnevno. Ta 
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podatek jih bolj omejuje kot pa sam občutek žeje (Ahmad, Al Nazly, 2014). Podobno boleč 
dejavnik je stroga prehranska dieta, saj lahko prevelik vnos kalija in fosforja privede do 
odpovedi srca, srbečice ali ledvične osteodistrofije (Gerogianni, Babatsikou, 2014). 
Bolniki se morajo izogibati tekočini, saj odvečna tekočina v bolnikovem telesu povzroča 
hipertenzivno stanje in lahko vodi v pljučni edem in srčno popuščanje, ter živilom s 
kalijem, fosforjem in natrijem, kot so: banane, paradižnik, suho sadje, mleko, mlečni 
izdelki, ribe, in iz prehrane izključiti sol (Gerogianni, Babatsikou, 2013). Omejitve v 
prehranskem režimu vplivajo na bolnikovo dojemanje bolezni, prepričanja, samonadzor, 
kar vodi v tesnobo, depresijo, soočanje in prilagajanje (Finnegan-John, Thomas, 2013). 
Grška raziskava je pokazala, da je nezaposlenost najpomembnejši socialno-ekonomski 
stresni dejavnik za hemodializne bolnike, saj po rezultatih te študije 60,2 % bolnikov ne 
more več opravljati svojega poklica (Kaitelidou et al., 2007, cit. po Gerogianni, 
Babatsikou, 2014). Še posebej to velja za bolnike, ki so pred začetkom bolezni imeli 
zaposlitev za določen čas ali pa so opravljali težje fizično delo. Zaradi nastopa 
invalidskega statusa imajo nekateri bolniki nižje finančne prihodke. Prizadeti so tudi mlajši 
bolniki, saj po zaključku študija težje dobijo ustrezno zaposlitev ali pa dobijo zaposlitev za 
polovični delovni čas. Ta situacija pogosto privede do pojava tesnobe. Bolniki, ki so bili 
pred tem samostojni, se začnejo soočati s finančno negotovostjo, ki prizadene celotno 
družino (Gerogianni, Babatsikou, 2014). Ameriška raziskava je pokazala, da je ta pojav 
pogostejši pri revni populaciji (Bruce et al., 2009).  
Kronična bolezen pogosto prizadene tudi bolnikovo telesno samopodobo. Na novo nastalo 
situacijo se morajo prilagoditi, predvsem pa jo sprejeti, da bi lahko zaživeli novo življenje. 
Bolniki trpijo zaradi spremenjene predstave o samem sebi, lastnih osebnih pričakovanj, 
prevzame jih občutek sramu in nelagodnosti ter sami sebe začnejo dojemati kot 
neprivlačne. Še težje pa je to pri mlajših ljudeh, ki so samopodobo do sedaj gradili na 
dobrem videzu in dejavnem življenju (Gerogianni, Babatsikou, 2014; Finnegan-John, 
Thomas, 2013; Rakovec-Felser, 2009). Poleg tega najpogostejši psihološki in socialni 
učinek predstavlja erektilna disfunkcija oziroma spolna motnja, pri kateri moški ni 
sposoben doseči ali obdržati zadostno čvrste erekcije za uspešen spolni odnos, kar močno 
vpliva na njegovo že tako skrhano samopodobo. Erektilno disfunkcijo ima kar 80 % 
moških bolnikov po drugem letu zdravljenja s HD in pri povprečni starosti nad 50 let (Ka 
et al., 2014). Povezana je z negativnimi čustvi s slabšo samopodobo, saj se poslabša 
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njihova podoba telesa ob izgubi teže, mišične mase, spremembi barve kože in jasnih 
znakih venoznega zbadanja. Bolnice s HD pa se srečujejo z amenorejo, nerednimi in 
neurejenimi menstruacijskimi ciklusi, spontanimi splavi in prezgodnjo menopavzo 
(Gerogianni, Babatsikou, 2014).  
Pomembni dejavniki, ki povzročajo stres, so tudi številni bolnišnični sprejemi, nezmožnost 
svobodnega počitnikovanja, ki sta ga Ahmad in Al Nazly (2014) v svoji raziskavi 
opredelila kot najpogostejši stresni dejavnik, temu sledijo še omejeno preživljanje prostega 
časa, odnos z zdravstvenim osebjem, strah pred invalidnostjo in smrtjo, odvisnost od 
aparata, negotova prihodnost (Leghari et al. 2015; Gerogianni, Babatsikou, 2014). 
Omenjeni stresni dejavniki lahko pripeljejo do psiholoških motenj, ki se kažejo kot: 
depresija, anksioznost, brezupnost, samomorilne misli, razdražljivost, seksualne motnje 
(Leghari et al., 2015). 
Gerogianni in Babatsikou (2014) poudarjata, da ima večina bolnikov s KLO v programu 
HD posebno težavo z dojemanjem bolezni, kar vodi v depresivnost. Vzroki, ki vodijo v 
depresijo pri bolnikih s KLO, so tudi velike spremembe v kakovosti življenjskega sloga. 
Tako imajo pri bolnikih, ki se zdravijo s HD, depresija in samomorilska nagnjenja večjo 
prevalenco kot pri splošni populaciji (Chen CK et al., 2010). Omejitve pri vnosu tekočine, 
izbira ustrezne prehrane, socialna in delovna izoliranost, dolgotrajna priprava in čakanje na 
transplantacijo ledvic ter različni psihološki stresni dejavniki so veliki dejavniki tveganja 
za razvoj depresije pri bolnikih s KLO. Depresija velja za enega od glavnih vzrokov, ki 
vodi do samomora (Martiny et al., 2011). Avtorji Nabolsi in sodelavci (2013) ugotavljajo, 
da je depresija pogostejša pri ženskah kot pri moških. Martiny in sodelavci (2011) 
ugotavljajo, da je pri vernih bolnikih manjša možnost za razvoj depresije, pri katerih 
verovanje igra zaščitno vlogo pri preprečevanju samomora. 73 % vseh bolnikov s HD 
spada v kategorijo srednje in hudo depresivnih (Anees et al., 2008). Hedayati in sodelavci 
(2008) poročajo, da je depresija odgovorna za največjo letno smrtnost bolnikov s HD. 
Pravočasno zaznavanje in obvladovanje depresije pri bolnikih s HD zahtevata delovanje 
celotnega multidisciplinarnega tima.  
Bruce in sodelavci (2009) v kontekstu odzivov bolnikov, poleg depresije, poudarjajo tudi 
pomen tesnobe, jeze, sovražnosti in stresa zaradi vseživljenjske odvisnosti od 
nadomestnega zdravljenja in vsakodnevnega soočanja z omejitvami, ki jih prinaša sama 
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narava bolezni. Tesnoba običajno nastopi, ko posamezniki nimajo občutka, da lahko 
predvidevajo, nadzorujejo in dobijo pričakovane rezultate. Na področju proučevanja 
bolnikov na HD, ki trpijo za tesnobo, je le malo raziskav. Cukor in sodelavci (2007) so 
ugotovili, da med 27 % in 30 % bolnikov na HD trpi za tesnobo. Jeza, sovražnost in strah 
pred prihodnostjo se kažejo kot cinizem, nezaupanje in neupravičen dvom ter so negativno 
povezani s pozitivnim rezultatom zdravljenja s HD (Bruce et al., 2009).  
5.3 Pomen psihološke podpore bolniku s kronično ledvično 
odpovedjo 
Psihološka podpora pri zdravstveni obravnavi bolnika s KLO na HD predstavlja velik izziv 
za MS. Zdravstvena obravnava mora biti načrtovana z namenom, da se ohrani največja 
možna kakovost vsakdanjega življenja (Sturesson, Ziegert, 2014). Z individualnim 
svetovanjem in učenjem MS pomaga bolniku, da se prilagodi na zdravljenje s HD, s tem pa 
zmanjša pojavnost in moč stresnih dejavnikov ter izboljša kakovost življenja (Thomas, 
2006). Melissa in sodelavci (2007, cit. po Shahgholian, Yousefi, 2015) navajajo, da 
psihološka podpora bolniku izboljša fizično in duševno stanje, kakovost življenja in 
stopnjo preživetja bolnikov.   
Sturesson in Ziegert (2014) navajata, da številne raziskave dokazujejo, da bolniki s KLO 
ne dobivajo ustrezne psihološke podpore s strani MS na prehodu na HD. Slabša psihološka 
podpora v glavnem temelji na podzavestnih odzivih, nestrukturiranosti in pomanjkanju 
znanja. MS opozarjajo, da jim primanjkuje trening psihološke podpore, komunikacijskih 
tehnik, kriznega menedžmenta ipd. Zato bi bilo treba psihološki podpori nameniti posebno 
pozornost.  
Psihološka podpora je ključen koncept zdravstvene nege in jo lahko opišemo kot 
interakcijo med bolnikom in MS ter kot dejavnost MS, ki omogoča bolniku, da sprejme 
svojo situacijo s pomočjo spodbude in nasvetov (Ziegert et al., 2007). Med različne 
podpore, kot so informacijska, afirmativna in instrumentalna podpora, spada tudi 
psihološka podpora, ki jo nekateri imenujejo tudi čustvena podpora s poimenovanjem 
(Stewart et al., 2000, 2001, 2006, cit. po Sturesson, Ziegert, 2014). 
Psihološka podpora je nepogrešljiv del celostnega pristopa k zdravljenju. Prispeva k 
natančnemu opredeljevanju težav, pomaga pri iskanju najprimernejših tehnik pomoči in 
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metod, ponuja oporo bolnikom in njihovim svojcem. Cilj psihološke intervencije je olajšati 
bolnikom prilagajanje na spremembe življenjskega sloga in proces dialize ter vključuje 
oceno, spodbudo in podporo. Ocena opredeljuje bolnikove potrebe, identificira težave in 
potrebe po informacijah. Vloga psihološke intervencije je tudi, da spodbudi bolnike, da 
sprejmejo omejitve zdravljenja, povečajo svojo samozavest, samooskrbo, odgovornost za 
svoje zdravje in izpolnjevanje dolžnosti do svoje družine in družbe (Gerogianni in 
Babatsikou, 2014). 
Psihološka podpora bolniku je izjemnega pomena, saj je dokazano, da določena stopnja 
strahu negativno vpliva na potek zdravljenja, kar posledično vodi k slabšemu fizičnemu 
okrevanju. Bolniki velikokrat ne zaupajo MS, česa jih je strah, zato je njena naloga, da 
bolnike zelo dobro opazuje in tako odkriva vzroke zaskrbljenosti. Vzroke nato oceni in 
bolnika z njimi sooči. S primernim pristopom in ravnanjem MS se pri bolniku že ob prvem 
medsebojnem stiku zmanjšata strah in negotovost. Zato se psihična podpora začne že v 
trenutku prihoda v dializni center in ne šele neposredno pred začetkom izvajanja 
zdravljenja s HD. Z empatičnim odnosom in informiranjem mora MS pomagati bolniku, da 
sprejme svojo bolezen in se na zdravljenje čim bolje pripravi. MS mora bolnika 
obravnavati celostno. Vedeti mora, da ni objekt, ki ima zaradi bolezni motene funkcije, 
ampak je človek, na katerega vplivajo telesni, duševni, socialni in kulturni stiki (Likar, 
2011).  
MS izvaja pri bolniku usmerjeno podporo, katere osnova je razumevanje bolnikovega 
pogleda in njegovih želja ter celovit, individualiziran, spoštljiv in odnos, ki bolnika 
opolnomoči. MS mora dobro poznati in razumeti v prejšnjem poglavju opisano nihanje 
razpoloženja, kar ji omogoča, da nudi ustrezno podporo v dani situaciji (Barnes et al., 
2013). 
MS se mora vsakemu bolniku posvetiti individualno in razumeti njegove individualne 
potrebe. Podpora bolnika s KLO se začne, ko MS spozna bolnika in ustvari pozitivno 
ozračje, v katerem se bolnik počuti varno in se lahko z njo zaupno pogovarja. MS se mora 
iskreno zanimati za bolnikove potrebe in skrbi, pri čemer uporablja holistični pristop in 
obravnava bolnika kot celostno osebo. V ospredju so torej bolnikove individualne potrebe, 
zanimanja in pripravljenost na zdravljenje s HD. S pogovorom o vsakdanjih stvareh mu 
pomaga, da se sprosti in se reši morebitnega strahu pred dializnim zdravljenjem. Ključno 
je, da ga povpraša po osebnem počutju, njegovih potrebah in težavah (Gerogianni, 
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Babatsikou, 2014; Železnik et al., 2012). Ballerini in Paris (2006) opozarjata, da današnji 
bolniki želijo, da se upošteva tudi kakovost njihovega vsakdanjega življenja, ne le klinična 
slika. Ključnega pomena je pravočasna priprava bolnika na HD, kar pomeni, da mora poleg 
delovne situacije upoštevati tudi bolnikovo situacijo, npr. pripravljenost na pogovor, 
njegovo motiviranost za HD (Sturesson, Ziegert, 2014).  
MS se mora v kriznih situacijah odzvati z vso skrbnostjo in hitrostjo ter z osredotočenostjo 
na dobro počutje bolnika z dejavnostmi, ki spoštujejo njegovo fizično in čustveno 
integriteto. Bolniki s KLO so pogosto ujeti v samopomilovanje in ne zmorejo več preskoka 
k samostojnemu razmišljanju. MS se mora zavedati, da se lahko bolnik odzove z 
neprimernim odzivom, ki vključuje trmaste odgovore in odpor proti zdravljenju, zato se 
mora v tem trenutku postaviti na bolnikovo stran in ga s pravilnimi vprašanji pripraviti, da 
razkrije svoje prave občutke in strahove ter se s tem odpre k spremembi vedenja. Za takšen 
način reševanja situacijskih težav je seveda potrebna učinkovita komunikacija, za katero so 
potrebne samozavest, sočutje, odkritost med MS in bolnikom. Bolniki pogosto ovirajo ta 
odnos, se zaprejo vase, so sovražno nastrojeni, napadalni, v določenih situacijah se 
odzovejo na neprimeren način z nevzgojenostjo in pridejo do izraza tudi druge negativne 
osebnostne lastnosti. Zato mora MS s svojo spretnostjo pogovora pri oskrbi bolnika 
poskrbeti za izboljšanje njegovega počutja, povečati razumevanje in razjasniti nepravilne 
informacije ali napačno dojemanje stanja pri bolniku (Rodrigues, Lappann Botti, 2009). 
MS mora bolniku pomagati, da se sooči s čustvenimi vidiki bolezni, da vzpostavi pravi stik 
s sabo in okolico ter mu pomaga preprečevati prehod v fazo obupa in depresije. Pogovor z 
bolniki mora voditi kompetentno in z občutkom, kar pomeni biti prijazna, skrbna, 
empatična, znati poslušati, dajati jasna navodila, ohranjati profesionalno distanco, z bolniki 
ne sme ravnati rutinsko in čustveno hladno. MS mora pri soočanju bolnika s situacijskimi 
omejitvami ponujati upanje na doseganje zadovoljive kakovosti življenja, saj raziskave 
kažejo, da bolnikom upanje pomembno pomaga pri prehodu na HD (Rahimipour et al., 
2015; Mitchell et al., 2009). Poleg tega mora nuditi čustveno podporo tudi svojcem, ker 
pomembno vplivajo na moralo bolnika (Shahgholian, Yousefi, 2015). 
MS mora vzpostaviti zaupen odnos, pri čemer upošteva specifičnost osebnosti in 
enkratnost situacije. Bolniki se različno spoprijemajo z nastalo situacijo (Prebil et al., 
2009). Za ustvarjanje dobrih odnosov med bolnikom in MS je potrebna iskrena 
komunikacija. MS mora ustrezno voditi pogovor, saj tako zmanjša možnost nesporazumov 
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in motenj v komunikaciji ter nadaljnjem procesu zdravljenja in oskrbe bolnika. Z bolnikom 
mora vzpostaviti partnerski odnos in ga prepričati, da oba stremita k istemu cilju 
(Sturesson, Ziegert, 2014). Gre torej za vzajemni odnos, v katerem je bolnik dejavno 
udeležen pri zdravljenju. 
V osnove zdravstvene nege spada tudi terapevtski odnos, ki vključuje bolnikovo 
sodelovanje in njegove cilje. Terapevtska komunikacija omogoča bolnikom doseganje 
zastavljenih ciljev ter se razlikuje od socialne komunikacije v tem, da je bolnik v središču 
pozornosti in cilje določa strokovnjak (Ivanuša, Železnik, 2008). Kakovostna komunikacija 
z bolnikom v težki življenjski situaciji predstavlja dejavno poslušanje, kar MS doseže s 
(Prebil et al., 2009): 
˗ spoznavanjem bolnikovega okolja in načina življenja;  
˗ spoznavanjem njegove osebnosti in samopodobe;  
˗ spoznavanjem njegovega soočanja z izgubo in načina, kako je zbolel;  
˗ poznavanjem narave bolezni, zdravljenja in nadaljnjih načrtov.  
Pri terapevtski komunikaciji postavlja MS predvsem odprta vprašanja brez sugestivnih 
vprašanj. Govoriti mora razumljivo, kar pomeni, da uporablja preprost govor, ne oblikuje 
dolgih, večstavčnih povedi, ampak krajše. Uporablja besede, za katere domneva, da so 
znane bolniku in se izogiba uporabi medicinskega žargona. Govori urejeno, kar pomeni, da 
uporablja logično zgradbo podajanja in ustrezno členi vsebine, ustrezno dela presledke in 
poudarke, da lahko bolnik predela sporočila. Govor mora biti jedrnat, kar pomeni, da se 
omeji na bistvene prvine vsebine. Njeno sporočanje mora biti spodbudno, npr. živahen 
govor, uporaba primerov za ponazoritev kake trditve, bogat besedni zaklad itd. Ko govori 
bolnik, ga dejavno posluša, ne prekinja, vmes kima, povzema ipd. Pri tem uporablja 
podporno neverbalno komunikacijo, kot so stik z očmi, nasmeh, miren glas, vidno 
spoštovanje bolnika, pokaže mir, gotovost, samozaupanje (Sturesson, Ziegert, 2014). 
Spoštovanje osebnega dostojanstva je človekova pravica, ki je vzajemna. Rakovec-Felser 
(2009) opozarja, da morajo MS paziti na bolnikovo samospoštovanje, ki ga lahko nehote 
zmanjšajo sicer z dobronamerno, a zgrešeno komunikacijo. Na primer, če starejšega in 
nemočnega bolnika MS naslovi kot »dedek«, da bi mu približala okolje, v katerem se je 
znašel, lahko v resnici to zanj pomeni skriti namig na njegovo starost, nemoč in odvisnost. 
Ko MS svetuje bolniku, v pogovor ne vključuje svojega zasebnega življenja, gradi pa 
zavezništvo z bolnikom in se trudi za ohranitev njegove avtonomije. Temelji dobre 
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terapevtske komunikacije slonijo na dejavnem poslušanju, pozornosti, pojasnitvi, 
informiranju, tolažbi, odkritosti, pogovarjanju, ponavljanju, refleksiji, razlaganju, 
povzemanju, svetovanju, tišini, uporabi odprtih vprašanj (Ivanuša, Železnik, 2008). MS 
mora bolnika tudi seznaniti o nudenju psihološke in druge pomoči s strani drugih 
sodelavcev v zdravstvenem timu, npr. omogočiti dostop bolniku do zdravnika in psihologa 
oziroma psihoterapevta, posredovati informacijo o podpornih društvih (Hedayati et al., 
2012). MS se mora zavedati svoje in bolnikove situacije ter skrbeti ne le za čustveno 
ravnotežje pacienta, temveč tudi za lastno ravnotežje, da ne pride do sindroma izgorelosti. 
Izgorevanje je pogost pojav pri MS, ki izvajajo zdravstveno nego bolnikov na zdravljenju s 
HD, na kar opozarjata študiji Flynna in sodelavcev (2009) ter Gardnerja in sodelavcev 
(2007). 
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6 VLOGA MEDICINSKE SESTRE 
Za bolnika s KLO v programu nadomestnega zdravljenja s HD bi moral skrbeti 
multidisciplinarni tim, katerega sestava bi morala vključevati zdravnika nefrologa, MS, 
psihoterapevta, patronažno MS, socialnega delavca, delovnega terapevta, fizioterapevta in 
dietetika (Sturesson, Ziegert, 2014; Železnik et al., 2012). MS so ključne osebe 
zdravstvenega tima in imajo pomembno vlogo pri samem izvajanju HD, vzdrževanju in 
promoviranju zdravja ter na področju zdravstvene nege, kjer je MS samostojna in 
odgovorna oseba (Shinde, Patil Mane, 2014). MS na HD vodijo bolnike s KLO na 
nadomestnem zdravljenju s HD vsakodnevno, samostojno in dolgoročno. Pri vodenju 
bolnikov na nadomestnem zdravljenju s HD MS pomaga pri sprejemanju, razumevanju in 
reševanju zapletov v času zdravljenja, rešuje akutne zaplete med samo HD in izvaja 
zdravstveno-tehnične posege. Ob naštetem ima tudi vlogo učiteljice (posreduje znanje 
glede na ocenjene bolnikove potrebe in sposobnosti). V teh vlogah se MS približa 
bolnikovim potrebam, težavam in obremenjujočim stresnim dejavnikom, ki nastanejo 
zaradi trajne bolezni. Cilj je, da si pridobi bolnikovo zaupanje, ki je pogoj za bolnikovo 
dejavno sodelovanje v procesu zdravljenja. Delo s kroničnimi ledvičnimi bolniki na 
nadomestnem zdravljenju s HD zahteva od MS ustrezne psihofizične sposobnosti, 
strokovno znanje, etični čut, empatijo, dobro poznavanje anatomije, patofiziologije, 
psihologije bolnika in kritično presojo (Železnik et al., 2012). Zaradi specifike dela se delo 
MS na dializnem oddelku bistveno razlikuje od dela MS na drugih področjih zdravstvene 
nege, večletnega zdravljenja bolnikov s HD (tudi več kot 3040 let), dela s kroničnimi 
bolniki, s katerimi se srečuje dvakrat ali trikrat tedensko, ter zavedanja bolnikov, ki so 
dosmrtno odvisni od zdravljenja s HD (Črešnik, 2008).  
Cilji zdravljenja so predvsem upočasnitev slabšanja ledvične funkcije, nadzor s tem 
povezanih presnovnih motenj in zmanjšanje možnosti okvar na drugih organih ter 
izboljšanje počutja bolnikov (Železnik et al., 2012). Fizična priprava zajema anamnezo, 
merjenje in beleženje vitalnih funkcij ter pripravo žilnega pristopa. Pred samo izvedbo HD 
mora MS pri bolniku izmeriti telesno težo, krvni tlak in srčni utrip. Tehtanje je pomemben 
del priprave, ker imajo bolniki zaradi izgube ledvične funkcije pribitek telesnih tekočin in 
posledično porast telesne teže. MS opravlja meritve krvnega tlaka in sproti spremlja ter 
beleži parametre med samim zdravljenjem z dializnega aparata vsako uro, pri tveganih 
bolnikih vsakih 15 do 30 minut (Ivanuša, Železnik, 2008).  
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Vloga MS med izvedbo HD se začne s ponovnim preverjanjem parametrov na dializnem 
monitorju (preveri raztopinski in krvni del, dializno proceduro, čas HD, ultrafiltracijo, 
temperaturo dializne raztopine, količino antikoagulanta in morebitni predpisani profil 
ultrafiltracije, natrija in hidrogenkarbonata). Postopek priključitve na dializni aparat se 
začne, ko spoji krvne sisteme z žilnim pristopom in na aparatu potrdi možnost zdravljenja. 
Čas HD je odvisen od bolnikovih izvidov in doprinosa telesne teže. Med samo HD se mora 
preprečiti strjevanje krvi, to dosežejo z aplikacijo heparina oziroma s 4- ali 8-odstotnim 
natrijevim citratom pri bolnikih, pri katerih obstaja nevarnost za krvavitev. MS nadzira 
bolnika in z njim komunicira med in po priključevanju ter po potrebi takoj ukrepa. Njena 
naloga je tudi, da uredi bolnikovo okolico in beleži vse parametre v bolnikovo 
dokumentacijo. Pogovori se z bolnikom o posebnostih doma od zadnjega zdravljenja do 
sedanjega (o splošnem počutju, o vrednostih krvnega tlaka, pogostosti odvajanja itd.), 
oceni stanje AV-fistule oziroma dializnih katetrov, seznani se z zdravnikovimi navodili, 
pravočasno ukrepa ob morebitnih zapletih, kot so hipotenzija, potenje, mišični krči, 
glavobol, slabost, izvaja pregled dializnega zvezka in druge medicinske dokumentacije ter 
izvaja stalen nadzor nad utrujenostjo in počutjem bolnika. 
Po izvedbi HD bolnika previdno namesti v ustrezen položaj, da si ne prebode žile. Pred 
odklapljanjem mora bolnika pripraviti in preveriti predpisano terapijo ter mu jo ob 
zaključku zdravljenja tudi aplicirati. Vzdrževati mora stabilen krvni tlak, opazovati mora 
bolnika in vbodni mesti, imeti mora nadzor nad bolnikovim počutjem. Po izvedbi HD je 
njena vloga izpolnjena, če je bolnik zadovoljen, če se dobro počuti, če so dializator in 
krvne linije čiste ter je dosežena »suha teža« bolnika, to je tista teža, ki bi jo bolnik imel, 
če bi bilo njegovo uravnavanje tekočin normalno. Ob tem mora paziti, da ne pride do 
akutnih medicinskih zapletov, kot so: arterijska hipotenzija (2555 %), krči (520 %), 
slabost in bruhanje (515 %), glavobol (5 %), bolečina v prsih (25 %), bolečina v hrbtu 
(25 %), srbež (5 %) in vročina z mrzlico (do 1 %) (Theofilou, 2010). Smrtnost bolnikov s 
KLO v programu HD je dvajsetkrat večja kot smrtnost splošne populacije (Andrade et al., 
2015).   
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7 RAZPRAVA 
Zdravljenje s HD bolnikom korenito spremeni življenjski slog, saj postanejo trajno odvisni 
od nadomestnega zdravljenja ledvične odpovedi. Bolniki se v rednem programu 
zdravljenja s HD vsakodnevno soočajo s kopico fizioloških, psihosocialnih in socialno-
ekonomskih stresnih dejavnikov, vendar pa je premagovanje teh še vedno pretežno odvisno 
od njihove osebnosti in podpore, ki jo je deležen pri zdravstvenem osebju, družini in 
družbenem okolju (Gerogianni, Babatsikou, 2014). Številni avtorji (Gerogianni, 
Babatsikou, 2014; Chen CK et al., 2010; Hedayati et al., 2008; Cukor et al., 2007) 
opozarjajo, da ima večina bolnikov s KLO v programu nadomestnega zdravljenja s HD 
težave z dojemanjem bolezni in so zato depresivni, tesnobni, agresivni in sovražni. Bolniki 
s KLO v programu HD praviloma ne zbolevajo za psihiatričnimi boleznimi pogosteje kot 
splošna populacija, izvzemši depresijo, torej nimajo povečane incidence psihotičnih težav.  
V organizacijski vertikalni shemi nosi MS velik delež odgovornosti. Biti mora primerno 
strokovno usposobljena za prepoznavanje številnih psiholoških težav pri bolnikih, ki o tem 
primerno poroča, svetuje in sodeluje pri rešitvi teh težav. Na oddelku s HD se psihološka 
podpora začne že pri sprejemu bolnika in se kontinuirano zagotavlja celoten proces 
zdravljenja (Železnik et al., 2012). Psihološko podporo MS lahko razdelimo v tri stopnje – 
ocenjevalno stopnjo, spodbudo in podporo (Gerogianni, Babatsikou, 2014). Na začetku 
zdravljenja s HD zaznamo šok in strah kot primarni odziv bolnikov na prvo dializno 
zdravljenje. Glede na to so razvili strategijo prve psihološke pomoči. Bolniku pred 
začetkom dialize uvodoma predstavimo oddelek, nato mu razložimo potek dialize, 
spoznamo ga z drugimi bolniki, ki delujejo kot podporno okolje in pomagajo k bolj 
pozitivnemu dojemanju zdravljenja in pri premagovanju začetnega stresa. V procesu 
dolgotrajnega zdravljenja bolnikov s HD so opazne velike psihološke težave, ki so 
pogojene s spremenjenim načinom življenja. Bolezen vpliva na zmanjšanje delovne 
zmožnosti, na bolj restriktivno prehrano, na omejeno družbeno življenje, pogoste 
spremembe počutja, ki znatno vplivajo na potek in slog življenja. MS se zavedajo pomena 
ustrezne in pravočasne psihološke podpore, ki jo ta ima pri doseganju čimprejšnje 
prilagoditve na novi način življenja (Gerogianni, Babatsikou, 2014; Finnegan-John, 
Thomas, 2013). MS želijo s svetovanjem in preventivo ter ukrepanjem nuditi ustrezno 
psihološko pomoč. Na dializnih oddelkih so MS usposobljene za motivacijo bolnikov za 
učinkovito in konstruktivno spoprijemanje s psihološkimi težavami. Pri bolnikih, ki se 
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konstruktivno spoprijemajo s psihološkimi težavami, je proces zdravljenja učinkovitejši 
(Shinde, Patil Mane, 2014). 
Psihološka podpora bolniku je zelo pomembna, saj večina bolnikov ocenjuje, da je celo 
pomembnejša od informacijske in praktične podpore (Ziegert et al., 2007). Vsakemu 
bolniku se je treba posvetiti individualno in razumeti njegove potrebe. MS se mora v 
kriznih situacijah odzvati z vso skrbnostjo in hitrostjo ter z osredotočenostjo na dobro 
počutje bolnika z dejavnostmi, ki spoštujejo njegovo fizično in čustveno integriteto. 
Potrebna je učinkovita komunikacija, za katero so potrebni samozavest, sočutje in odkritost 
med MS in bolnikom. MS kompetentno in občutljivo vodi pogovor z bolnikom, je prijazna, 
skrbna, iskrena, empatična, pripravljena poslušati, dajati jasna navodila, ohranjati 
profesionalno distanco. Bolniku mora MS pomagati, da se sooči s čustvenimi vidiki 
bolezni, da ta vzpostavi pravi stik s sabo in okolico ter mu pomaga, da ga bolečina ne stre. 
Z bolnikom ne sme delati rutinsko (Shahgholian, Yousefi, 2015). Vzpostaviti mora zaupen 
partnerski odnos, pri čemer mora upoštevati enkratnost osebe in enkratnost situacije,  
bolnik mora vedeti, da oba stremita k istemu cilju. Spoštovati mora bolnikovo dostojanstvo 
v terapevtskem odnosu (Sturesson, Ziegert, 2014). V diplomskem delu je poudarek 
predvsem na psihološki podpori bolnikom s KLO na HD, ustrezna psihološka podpora pa 
bi bila potrebna tudi njihovim svojcem, saj ti odločilno vplivajo na kakovostno življenje 
teh bolnikov (Shahgholian, Yousefi, 2015). 
Vloga MS v psihološki obravnavi bolnika s KLO je izjemno pomembna, saj je prva, ki 
pomaga bolniku in mu nudi psihološko/čustveno podporo na začetku zdravljenja, ga uvaja 
v nov, popolnoma spremenjen način življenja in je ob njem ves čas zdravljenja s HD 
(Železnik et al., 2012). Raziskave kažejo (Sturesson, Ziegert, 2014; Ziegert et al., 2007), da 
bolniki na HD ne dobivajo ustrezne psihološke podpore od MS na prehodu na HD in da 
psihološka podpora temelji v glavnem na podzavestnih odzivih in ni strukturirana. Ker MS 
primanjkuje znanja s tega področja, psihološka podpora ni zadostna in učinkovita. Prav 
tako MS opozarjajo, da jim primanjkuje izobraževanj s področja psihološke podpore, 
komunikacijskih tehnik, kriznega menedžmenta in da imajo pri svojem vsakdanjem delu 
premalo časa za ustrezno psihološko podporo (Sturesson, Ziegert, 2014). Kakovostna in 
strokovno utemeljena psihološka podpora bolnikom s KLO na HD je nujno potrebna, zato 
ji je treba posvetiti več pozornosti v dodiplomskem in podiplomskem študiju in dodatnem 
strokovnem izobraževanju. Pri tem je treba dati ustrezen poudarek tudi zaščiti MS: ena 
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izmed možnih oblik je supervizija, ki prepreči prepogosto izgorevanje (Flynn et al., 2009; 
Gardner et al., 2007). Na podlagi obstoječe literature se lahko oblikujejo osnovni parametri 
za opredelitev vloge MS, vendar je zaradi preprečevanja izgorevanja in preobremenitev 
MS potrebna nadaljnja obravnava tega vprašanja, predvsem je treba strukturirati vlogo MS 
in jo povezati v multidisciplinarni tim. Treba je torej definirati pokazatelje, ki bi 
nakazovali na kakovost dela MS in celovito obravnavo bolnikov. Pomen uspešno 
opravljene vloge MS se posledično izrazi z bolnikovim dejavnim sodelovanjem pri 
zdravljenju, zato lahko sklepamo, da je takšno zdravljenje hitrejše in manj obremenjujoče 
za bolnika, MS, celotni tim, družino in zdravstveni sistem. Nadaljnji koraki so potrebni 
tudi pri zbiranju povratnih informacij s strani bolnikov, ki bi bili v pomoč pri oblikovanju 
vloge MS in naslavljanju njihovih potreb. Gre za zapleteno vprašanje, ki ga je treba 
preučiti z več zornih kotov. Vpliv na bolnike je le en vidik: treba je raziskati še vidik, ki 
vpliva na delovno uspešnost MS in ekonomski izdatek v zdravstvenem sistemu. Zaradi 
zagotavljanja profesionalnega razvoja zdravstvenih delavcev je treba pozornost posvetiti 
tudi ustreznemu številu zaposlenih, kajti individualni pristop k bolniku zahteva več 
pozornosti in časa pri obravnavi bolnika. Kljub izobraženosti je to težko izvedljivo v 
kadrovsko okrnjenih timih. Z izsledki tovrstnih raziskav bi bilo treba informirati vse 
dializne MS v obliki objav strokovnih člankov v zdravstvenih revijah in/ali preko 
seminarjev in izobraževanj na strokovnih srečanjih. Posebej je treba poudariti, da MS 
lahko nudi le psihološko podporo, ni pa pristojna za psihiatrično zdravljenje, za katero je 
pristojen psihiater oziroma psihoterapevt. 
V nadaljevanju bi bilo smiselno podrobneje obravnavati tiste stresorje, na katere lahko MS 
vpliva na pozitiven način oziroma na njihovo premagovanje. MS lahko pozitivno vpliva na 
fiziološke, psiho-socialne in ekonomske stresorje s celostnim in individualnim 
zdravstvenim vzgojnim delom. Pomembno je poudariti pomen kakovostne komunikacije 
na način, da se bolnik počuti slišanega in se v njem spodbudi želja po dejavnem 
sodelovanju v procesu zdravljenja. Izobražen bolnik dejavno sodeluje v procesu 
zdravljenja in ima ustrezen način življenja, kar vodi k pozitivnemu rezultatu zdravljenja in 
kakovosti življenja (Železnik et al., 2012). S tem pripomoremo k hitrejšem odkrivanju, 
svetovanju in ukrepanju ob pojavu stresnih dejavnikov. Nadalje je treba ovrednotiti pomen 
kakovostne in strokovno utemeljene psihološke podpore, ki jo bolnik dobi od 
zdravstvenega osebja. Psihološka podpora, ki ni dovolj premišljena, je lahko nevarna tako 
za bolnika kot tudi za MS, ki podporo deli. S pregledom obravnavane teme se je kot velika 
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težava prikazala nedostopnost podatkov in raziskav s področja identifikacije in vpliva tistih 
stresnih dejavnikov, ki posegajo v kakovost življenja bolnikov s KLO, ter tudi jasna 
opredeljenost vloge MS pri prepoznavanju in zmanjševanju vpliva stresnih dejavnikov. 
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8 SKLEP 
Življenje s HD bolnikom korenito spremeni življenjski slog in zmanjša kakovost življenja, 
saj je zdravljenje doživljenjsko. Poznavanje ključnih znanstvenih ugotovitev o tem, kateri 
stresni dejavniki učinkujejo na bolnike, je pomembno za delo MS pri psihološki obravnavi 
bolnikov s HD. Kadar je psihološka podpora pravilno implementirana, ima lahko pozitivne 
učinke na premagovanje tudi tistih stresnih dejavnikov, ki jih z zdravljenjem ne moremo 
odpraviti. Ob tem je treba hkrati razvijati tudi veščine za uspešno spoprijemanje s stresnimi 
situacijami, ki jim je izpostavljena MS ob doživljanju stiske, in predstaviti primeren odziv. 
Smiselna bi bila umestitev ključnih dognanj o pozitivni vlogi pri premagovanju stresnih 
dejavnikov v procese dela. Že ob sprejemu bolnika bi se na primer lahko ocenilo njegovo 
psihološko stanje, ki je v zelo veliki večini primerov pričakovano slabše. Nekateri strahovi 
izvirajo iz nepričakovanega zdravstvenega izida same bolezni, načina zdravljenja in seveda 
soočanja z dosmrtnim zdravljenjem. V klinični praksi že obstaja publikacija za bolnike, ki 
vsebuje pomembne informacije za bolnika, vendar je v določeni meri pomanjkljiva in bi 
bile potrebne dopolnitve s strani različnih strokovnih sodelavcev, njihove vloge in stikov. 
Tako bi imeli bolniki, ko zapustijo center za HD, možnost pridobiti dodatne informacije. 
Publikaciji bi bilo smiselno dodati tudi informacijo o možnosti za vključevanje v Društvo 
dializnih bolnikov, opis poslanstva društva in prednosti, ki jih ima vključitev v društvo. 
Še vedno ostajajo odprta vprašanja glede izobraževanja in razvijanja kompetenc MS na 
področju nudenja celovite podpore bolnikov v sodelovanju z multidisciplinarnim timom. 
Hkrati pa ima MS ključno vlogo v času hemodializnega zdravljenja, saj z bolnikom preživi 
največ časa, mu nudi kontinuirano podporo in mu pomaga premagovati strah v neznanem 
okolju. Vzpostavitev dobrih terapevtskih in medosebnih odnosov ter zaupanje med MS in 
bolnikom je bistvenega pomena, saj je treba bolniku pomagati, da sprejme življenje v novi 
vlogi. MS nudi bolniku usmerjeno psihološko podporo. Nadaljnje raziskovanje bi bilo 
treba usmeriti na odkrivanje pokazateljev za merjenje kakovosti opravljanja dela MS in 
ovrednotiti uspešnost dela, pri tem pa tudi uskladiti oceno s številom zaposlenih. Zaradi 
racionalizacije procesov izobraževanja bi lahko to potekalo tudi v obliki različnih kliničnih 
seminarjev znotraj zdravstvenih ustanov. 
Rezultati pregleda virov so pokazali, da so pri bolnikih s KLO na nadomestnem 
zdravljenju s HD prisotne spremembe v psihološkem dojemanju, saj se pojavijo številne 
fiziološke, psihološke in socialno-ekonomske težave, ki vodijo v psihološke motnje in 
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padec kakovosti življenja. Psihološka podpora temelji na individualnih potrebah vsakega 
posameznega bolnika in je ključnega pomena pri delu MS. Hitro prepoznavanje in 
obravnavanje vsakega stresorja posebej, takojšnja ocena psihološkega stanja bolnika, 
seznanjanje bolnika s postopkom dializnega zdravljenja in možnostmi njegovega 
vključevanja v celovit proces zdravljenja pomembno vplivajo na kakovost njegovega 
življenja. V tem smislu bi bilo treba izdelati in nadgraditi celovite informacije za bolnika v 
pisni ali video obliki, ki jih bolnik v času zdravljenja kontinuirano potrebuje. Posebno 
pozornost je treba nameniti tudi svojcem oziroma družini bolnika, ki so ključni pri 
zagotavljanju kakovosti življenja bolnika v domačem okolju. Ta podpora je za bolnika zelo 
dragocena. 
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